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Mesure de Tacuite visuelle 




Fig. I 



Methodes d'examen 



A. Mesure de l'acuite visuelle (fig. I et 2} 

Quelle que soit la raison pour laqueile le patient consulte, tl im- 
porte avant tout de savoir ce qu'tl voit. Ceci peut etre estime a 
Taide du tableau bien connu de Snellen qu'on placera a 6 m du 
malade. Ce chiffre 6 sera le numerateur de la fraction 6/6, quotient 
representant Tacuite visuelle normals, soit la possibility de lire la 3e 
ligne depuis le bas. Les deux dcmieres lignes sont necessaires, car 
frequemment Tacuite visuelle est superieure a la normale, par 
exemple 6/5 (2e ligne depuis le has) ou 6/4 (derniere ligne). Par 
consequent, une persorme normale peut voir la lettre du haut a 
60 m puisqu'clle rcduit de 10 Tangle sous lequel elle lit 6/6. De 
meme, un sujet normal lit la 2e ligne OE a 36 m et les suivantes a 
24, 1 8, 1 2 et 9 m. Si Ton place Techelte a 6 m et que le patient ne 
distingue que OE, Tacuite sera de 6/36. II faut se souvenir de 
plusieurs notions en mesurani l'acuite visuelle: ne pas perdre de 
temps en mesurant Tacuite visuelle binocutaire, mass mesurer un 
oeil apres Tautre, en commen^ant toujours par celui dont le malade 
ne se plaint pas, controle qui peut severer tres utile par la suite. 
La conversion approximative de Techelle de Snellen en pieds et en 
systeme decimal est la suivante: 



Notation de 


Snellen 




Notation 


metres 




pieds 


UUClmdJe 


6/6 




20/20 


1,0 


6/9 




20/30 


0.7 


6/12 




20/40 


0,5 


6/18 




20/60 


0,3 


6/24 




20/80 


0,25 


6/60 




20/200 


0,1 
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Examen du segment anterieur de I'oeil 



ii 



Fig. 2 Utilisez toujours un carton opaque pour cacher Pautre I'oeil. Si 
vous utilisez voire main ou celle du malade, ii peut subsister de 
petits espaces entre les doigts, permettant au sujet de lire a travers 
eux, ce qui fausse sa reponse. La carte peut etre aisement deplacee 
d'un oeil a l'autre t ce qui ne laisse aucun doute quant a Facuite 
visuelle de chaquc oeil. NafureNement, Pexamen doit etre fait sur 
un patient portant ses lunettes pour la distance ou ses verres bifo- 
caux. II est bon de s'en souvenir car, pour gagner du temps, le 
malade, sachant que son medecin veut voir ses yeux, a tendance a 
enlever ses lunettes avant I'examen, 



B, Examen du segment anterieur de i'oeil {fig. 3 11} 

Fig. 3 Considerons maintenant I'examen proprement dit et abordons-le 
dans un ordre logique. Voyons premierement P aspect exterieur de 
Poeil, ce qui peut se faire en utilisant une Jampe de poche ordinaire 
et en relevant la paupiere superieure. Les faits suivants doivent etre 
notes: L'oeil est-il calme ou rouge? Les pupilles reagissent-ellesnor- 
maiement? Le reflet de la lumiere sur la cornee est-il net et bien 
brillant? Si oui, on peut prejuger de Lintegrite de la comee, cette 
fenetre transparente de Poeil ouverte sur le monde exterieur. 




1 
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Fig, 4 Le patient doit regarder a droite, a gauche, en haut et en bas. Les 
Fig. 5 deux yeux doivent etre examines amsi separement II est impossible 

de voir la face posterieure de la paupiere superieure sans une nou- 

velle manoeuvre nommee reversion" (fig. 6). 










Examen du segment anterieur de Tceil 
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Examen du segment anterieur de l'oeil 
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Fig. 6 I] peut etre necessaire de retourner la paupiere superieure, surtout 
si le malade se plaint d'une sensation de corps stranger, inapparent 
lors de I'examen de routine, La meilieure methode consiste a se 
placer derriere le patient En retournant la paupiere superieure 
droite, le medecin la lirera en avant avec sa main droite puis la 
reiournera autour de l'index de sa main gauche. Pour retourner la 
paupiere superieure gauche la manoeuvre sera inversee. 

Fig. 7 La paupiere etant maintenant retournee, on peut enlever facile- 
ment le corps etranger. Si le corps etranger sejournait la depuis 
quel que temps, il est possible qu'un ulcere corneen se soit forme a 
la faveur du clignement des paupieres. Ces ulceres peuvent etre tres 
graves: on peut en apprecier la dimension en instillant de ia fluo- 
resceine (fig. 8). 
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Fig, 8 L'application de fluoresceine est essentieile pour faire le diagnostic 
Fig. 9 d'une perte de I'epjthclium revetant un tissu transparent tel que la 
cornee, car il serait impossible de la voir a Toeil no. La fluoresceine 
se presente sous forme d'un collyre contenu dans la bouteille que 
Ton voit sur la photographic ; I'exces de colorant est lave a i'aide 
d'une solution physiologique. Ce conditionnement offre certains 
inconvenients, car la solution peut etre colonisee en queiques 
semaines par le bacille pyocyanique. C'est pourquoi il est recom- 
mande de changer frequemmcnt le collyre, Cependant lc rnedecin 
dispose de deux autres formes de presentation. A gauche, sur la 
meme figure, on distingue une pochette contenant des bandes de 
papier fiitre imbibees de fluoresceine a une extremite. Technique 
idcale car ces papiers se conservent plusieurs mois. II suffit de 
mettre une bande de papier fluoresceins en contact une ou deux 
fois avec le fornix inferieur, Le patient cligne et un rnince film de 
fluoresceine recouvre alors toute la surface exterieure du elobe. Si 
un ulcere est present, il se manifestera sous la forme d'une zone 
verte et brillante (fig. 9). Enfin, les gouttes de fluoresceine peuvent 
etre contenues dans un ernballage sterile en plastique a l'emploi 
unique, Cette solution est theoriquement la meilleure. mais son 
cout en limite Fusase. 
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Fig. 10 Nous avons vu precedernment comment le praticien peut, avec des 
moyens limites, examiner l'exterieur de rceil. L'ocutiste dispose 
naturellement d'appareils plus perfection nes. C'est ainsi qu'il existe 
un instrument lui permettant d'etudier le segment anterieur de 
Foeil a uix fort grossissement. Cet instrument est la lampe a fente, 
composee d'un microscope place obliquenient par rapport a un fin 
pinceau lurnineux permettant d'obtenir une coupe optique du 
segment anterieur de l'cetl (fig. 1 1). 

Fig. 1 1 A gauche, le rayon incident incurve frappe la cornee, la traverse 
pour penetrer dans la chambre anterieure, ectairant Tins et le cris- 
tallin. Dans la chambre anterieure se trouvent des depots biancs 
constitues par des agregats celluf aires traduisant une reaction in- 
flammatoire intra-oculaire. L usage de la lampe a fente est essentiel 
dans I'appreciation de toutes les maladies ocutaires graves. 



■ 
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C Examen du segment posterieur de I'oeilffig 12-18) 

Fig. 12 L'interieur de Toeil peut etre examine a l'aide de Tophtalmoscope. 
En tenant cet instrument a environ 30 cm du patient, comme on le 
voit sur la figure, on peut obtenir une premiere information interes- 
sante. Remarquez que le medecin examine Toeil droit du malade 
avec son ceil droit et qu'ii tient Fappareil dans sa main droite. 

Fig. 13 Image d'un ceil normal observee a travers t'ophtalmoscope utilise 
de cette maniere. On constate un reflet rouge nomme reflet pupil - 
laire, Sa couleur provient du fait que la lumiere est reflechie par la 
choroi'de, la retine sus-jacente etant virtuellement transparente. Le 
reflet pupHlaire prouve (l)que. les milieux sont transparents en 
avant de la retine et (2) que ce!le-ci est appliquee sur la ch oroide. 
Ainsi, Tabsence de reflet rouge signifie soit qu*il existe un obstacle 
(a) dans les milieux transparents qui empeche la lumiere de passer, 
soit (b) que la retine n'est plus appliquee sur la choroi'de. Trois 
possibilites d "alterations pathotogiques se presentent done: cata- 
racte, hemorragie vitreenne, decollement de la retine. 












Fig. 14 



Fig. 15 
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Remarquez qu T il n> a pas de reflet rouge, mais une lueur grisatre 
suggerant un decollenient total de la retine. Ce type de reflet pupil - 
laire, assorie a une opactte dans h segment anterieur, visible a 1'aide 
de la lampe de poche au cours de l'examen de Pexterieur de Poeil, 
indique ['existence d'une cataraete. Ayant examine le reflet pupil- 
laire, le medecin doit inaintenant se rapprocher du maiade avec 
Pophtalmoscope, I] est essentie! que le praticien soit h plus pres 
possible du patient, 

Notez que le front du medecin touche presque celui du malade, ce 
qui est logique: pour regarder a travers une vitre, il faut s'en 
approeher le plus pres possible. Pour examiner Pceil droit du 
patient, le medecin utilisera son ceil droit en tenant Pophtalmos- 
cope de la main droits; vice-versa pour l'oeil gauche. 11 est difficile 
d 'examiner le fond de Pceil si le matade et le medecin sont debout, 
car ils ne peuvent s approcher suffisamment Pun de I 'autre. 
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Examen du segment postericur de Pceil 
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Fig. 16 Aspect d'un fond d'oeil normal vu a I'ophtalmoscope. Remarquez 
les points suivants: 

(1) La papille: sa couleur, son excavation et ses bords. Notez la 
couleur rose (same), la depression centrale claire qui constitue 
Texcavation physiologique, et les bords nets. 

(2) Les vaisseaux: notez leur calibre et leurs croisements, puis 
considerez la couleur de tout le fond t qui peut varier et doit etre 
mise en correlation avec la couleur et la race du patient. 
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Fig. 17 Fond sombre tel qu'on 1'observe chez un noir. Les lignes blanches 
sont dues a la reflexion de la lumiere sur les fibres retiniennes. 



I 
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Fig. 18 Fond myopique typique, albinoide, montrant le croissant myopi- 
que peripapillaire et ramincissement diffus de ia retine et de la 
choroide, les vaisseaux apparaissant cornme des rubans a travers 
l'epithelium pigmentaire rarefie situe sous la retine. A travers la 
pupille non dilatee, seules la papille et la region paramaculaire sont 
visibles, C'est pourquoi il faut dilater les pupilles. Un rnydriatique a 
courte duree (Taction tel que le Cyclogyl, le Mydriaticum* etc. doit 
etre instille, rnais jamais FAtropine, car son effet pent persister 
pendant dix a quinze jours. 
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D. Mesure de la pression intra-ocutaire (fig. 19-22) 

Fig, 19 Si neeessaire - et surtout si Ton soup^onne un glaucorne - i! est 
essential de mesurer la pression intra-oculaire. On peut le faire par 
palpation digitate, comme on le volt ici. Remarquez que les deux 
mains du medecin reposent sur le front du patient. On appreciera 
d'abord Toeil normal, puis Tceil suspect. La plupart des exami- 
nateurs ne percevront pas ['elevation legere de la tension lors d T un 
glaucorne chronique simple (fig. 59 et 60), alors que des obser- 
vateurs meme peu entraines sentiront la tres forte pression caracte- 
ristique d'une crise de glaucorne aigu unilateral (fig. 37-39). II est 
evident que ['on percoit mieux la difference en patpant d'abord 
Poeil normal. 

Fig. 20 , La maniere classique de mesurer la pression intra-oculaire consiste a 
employer, comme on le pratique en clinique ophtalmologique, le 
tonometre de Schiotz. Au bas de ['appareil se trouve un petit 
piston qui repose sur la cornee anesthesiee; ie mouvement du 
piston est transmis par ['aiguille sur I'echetle de lecture. Cette 
methode n'est pas tres precise et d'autres techniques sont utilisees 
dans la plupart des services d'ophtalmologie modernes (fig, 21). 
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Fig. 21 IJ s'agit ici d'un petit prisme fixe sur une lampe a fente et pose avec 
precaution sur le sommet de la cornee. La force necessaire pour 
provoquer une deformation standard est mesuree et donne la valeur 
de la pression en mm Hg (tonometrie par apia nation J. C'est proba- 
blement la methode la plus precise pour mesurer, a 1'heure actuelle, 
la pression intra-oculaire* 

Fig. 22 II peut etre necessaire de controier la permeabilite des voies lacry* 
males en injectant de 1'eau au moyen d*une seringue. Si les voies 
sont permeables, le patient sentira 1'eau lui couler dans le nez. (Test 
une manoeuvre que le praticien peut fairc, mais elle prend du 
temps, necessite une canule speciale et, dans la plupart des cas, sera 
probablement mieux executee par t'ophtalmologiste. 
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Fig. 23 



Fig. 24 






E. Releve des champs visuels (fig. 23-27} 






II pent etre necessaire d'apprecier un autre aspect de la fonction 
visuelie, sott les champs visueis. Ceux-ci ne peuvent pas etre 
mesures dans tous les cas, cela prendrait trop de temps; mais ils 
dojvent etre commies si le malade voit mal malgre les verres les 
plus adequats, si Ton n'a pas encore decouvert de signes patholo- 
giques ou si Ton suspecte une atrophie optique. On apprecie aise- 
ment les champs visucls par confrontation, pour autant que la main 
de Pexaminateur recouvre Fceil non examine et qu'il regarde l'oeil a 
etudier afin de s*assurer que le point de fixation reste stable, Voyez 
comment Texaminateur confronte son propre champ visuel avec 
celui du malade, sa main etant situee a egale distance entre les 
deux. Cette methode d'examen est rudimentaire. Si Ton constate 
un deficit, tl devra etre precise avec i'appareil que Ton voit dans la 
figure suivante. 

Le patient fixe attentivement la tache blanche centrale tandis 
qu'une infirmiere deptace de la peripheric vers le centre un autre 
point bianc. Des qu'il Paperc^oit, le patient te signale. 
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Fig. 25 Derriere 1'appareil se trouve une pointe d'acier, solidaire du point 
blanc que nnfirmiere deplace, permettant de poin^onner la carte 
au moment voulu. 

Fig, 26 A I'extrSme droite: champ visuel peripherique de Fceil droit, nor- 
malement retreei en haut et du cote nasal a cause du front et du 
nez. L'amputation pathologique marquee de traits rouges est une 
hemianopsia temporale qui, si eile etait bilaterale, evoquerait une 
tumeur hypophysaire. Les tumeurs hypophysaires peuvent mal- 
heureusement provoquer, a part ces atteintes du champ visuel peri- 
pherique, des scotomes centraux dont fe schema, a gauche en bas> 
nous donne un exemple. Ce schema est un agrandissemem du 
centre du champ visuel n'excedant pas 30 Q a partir des points de 
fixation. Une atteinte du champ visuel situee centralement, a 
quelques degres seulement du point de fixation, peut avoir la meme 
signification pathologique qu'une atteinte peripherique. En re- 
vanche eile n'est pas decelable par les perimetres traditionnels. 
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Fig, 27 L'examinateur est habille de noir afin de ne pas distraire le patient 
du centre de fixation. II tient une baguette muiiie a son extremite 
d'un point blanc que le malade doit voir et signaler lorsqu'il appa- 
rait puis disparait. L'examinateur plante sur le mur des epingles 
pour circonserire la grandeur de ta tache aveugle lorsqu'eHe existe. 
Un tel exanien prend du temps, mais reste probable men! le moycn 
le plus precis pour determiner le champ visuel central. 

II est evident que seul un spccialiste peut effectuer des observations 
a Taide d T un appareillage specialise comme (a lampe a fente, le tonometre, le 
perimetre, le scotometre, etc. Neanmoins, les points essentiels de S'examen 
peuvent etre realises a I'aide de trois instruments simples: 

(1) le tableau, pour me surer Vacuiti visuelle; 

(2) la lampe de poche, pour examiner I'exterieur de 1'oeil ; 

(3) Vophtalmoscope, pour voir l'interieur de l'ceil. 

Dans les chapitres suivants, on mettra Taccent sur cette derniere 
technique qui permet de poser un diagnostic en presence d'un ceil rouge ou 
d'une baisse de la vue dans un ceii calme. Cette methode ne presente, en effet. 
pas de difficulte majeure. 
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Lceil rouge 



Dans ce chapitre nous tenterons d'exposer le probleme elinique le 
plus frequent pour le medecin generaliste; P"ceil rouge". Nous mettrons 
l'accent sur les methodes d'examen prealablement decrites et chaque planche 
en couleur sera commentee comme si nous assistions a I'examen du patient. 

A. Blepharite (fig. 28 et 29) 

B. Conjunctivae (fig. 30-32) 

C. Iridocyclite (fig. 33-36) 

D. Glaucome aigu (fig. 37-39) 

E. Ulceres corneens non traumatiques (fig. 40-43) 

On diagnostique ces maladies en examinant d'abord Yexterieur de 
/'osi/ (fig, 3-11). 






L'oeil rouge 



Fig. 28 
Fig. 29 



A. Blepharite 
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Ce patient se plaint d'avoir les yeux rouges et douloureux ou les 
paupieres enflammees depuis, peut-etre, plusieurs mois. I] peut se 
plaindre de demangeaisons, dMrritation ou de douleurs, ces symp- 
tomes etant le plus souvent discrets, mais persistants et genants. 
L'acuite visuelle est normale. L'exterieur de foeil, examine a la 
lampe de poche, revele les signes illusfres par la figure, alors que 
Tinterieur de foeil est sans particularite a Fophtalmoscope. On 
verra que 1'oeil est calme, tout au plus legerement congestionne, 
que le reflet corneen est regulier et brillant et que les pupilles 
reagissent vivement. Les seuls signes que Ton puisse relever sont des 
paupieres rouges et epaissies, desquamant legerement le long des 
bords. II s'agit d'une blepharite. Ce phenomena est de nature essen- 
tiellement infectieuse et il est peu utile de prescrire des gouttes a 
instiller dans te sac conjonctival, car le problems est ailleurs. On en 
trouvera la cause en examinant les cils qui peuvent etre absents, 
deformes ou mal orientes. L'infection est done sttuee dans le 
follicule du cil et le traitement ordonne doit etre applique a cet 
en droit. 

On conseillera au patient d'etendre avec le doigt, matin et soir, a la 
racine des cils, une pommade aux antibiotiques, et on lui montrera 
comment proeeder. Ces soins permeftront d'enleverles squames et 
de faire penetrer Fantibiotique en profondeur dans le follicule. Ce 
traitement peut necessiter plusieurs semaines ou meme des mois. 
Dans certains cas Faffection est presque incurable. Elle est en gene- 
ral bilaterale. 
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B. Conjonctivite 

Fig. 30 Ce patient a constate que ses yeux etaient rouges et douloureux 
Fig, 31 depuis quelques jours. A Fexamen, 1'acuite visuelle est normale, A 
I'exterieur de 1'oeil on constate les symp tomes suivants: congestion 
de la partie posterieure des paupieres et de la membrane qui se 
dirige du fornix inferieur vers te timbe (zone de jonction ou la 
fenetre transparente de Toeil — la cornee - fusionne avec la selere 
blanche protectrice et la conjonctive). Une seule membrane s'etend 
sans discontinuite des paupieres sur le globe, c'est la conjonctive; 
if s*agit done d'une conjonctivite. La congestion est generate- 
ment moins importante au iimbe, ou la conjonctive est plus 
mince. 

La conjonctivite peut etre definie comme une reaction inflanima- 
toire aigue d'origine habituellement virale ou bacterienne. Dans la 
consultation surcharged du praticien, cette question a une impor- 
tance plutot academique, car dans la plupart des cas on ne fera pas 
de culture. Les signes et les symptomes classiques sont une sensa- 
tion do uloit reuse ou une sensation de sable dans lesyeux, Habituei- 
lement la douleur n'est pas predominante; les yeux sont rouges et 
congest tonnes. V affection est bHaterale mais peut etre unikterale, 
comme c'est le cas dans n'importe quelle rnaladie infectieuse. 
L'acuite visuelle est, bien entendu, normale, puisque le mecanisme 
essentiel de la vision n'est pas atteint par ['inflammation. Quelque- 
fois, un depot peut se former sur la cornee et ne perturber la vision 
que momentanement, car il est emporte peu apres par le cligne- 
ment, Parmi les symp tomes de cette affection, celui-ci est classi- 
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que: le matin, les paupieres sont collees, car les secretions ont se'che 
sur leurs bords durant la nuit. 

Le traitement doit etre energique: on instille habituellement des 
gouttes antibiotiques adequates et on applique, le soir, une pom- 
made aux antibiotiques. Si on ne constate aucune amelioration 
dans les 7-10 jours, il faudra reconsiderer le diagnostic, 
Ne posez jamais le diagnostic de conjonctivite unilaterale. Selon la 
definition classique, on estime qu'une conjonctivite unilateral e 
n'est pas de nature infectieuse, c'est-a-dire qu'elle doit etre secon- 
dare a une autre pathologie qui peut etre soit un corps etranger 
meconnu, une obstruction des voies lacrymales ou, plus vraisembla- 
blement, tout autre chose qu'une conjonctivite. 

Fig. 32 Occasionnellement des maladies generates sont associees a une con- 
jonctivite qui ne repond pas a la definition tradttionnelle. D s'agit 
ici du sac conjonctival inferieur d'un patient qui se plaint d'un ceil 
rouge et douloureux malgre I'lnstillation d'un collyre anttbiotique. 
Un examen plus attentif revele un petit nodule gelatineux qui, 
apres btopsie, presente 1'aspect classique de la sarcoidose. 
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C Iridocyclite 

Fig. 33 Remarquez le type de congestion presente sur la photographic. La 
rougeur est maximale au limbe et s'estompe vers le fornix, situe a la 
face posterieure de la paupiere. II est evident que c'est l'inverse de 
la congestion d'une conjonctivite. Un ceil qui presente ce type de 
congestion doit etre examine avec grand soin> car il est tres pro- 
bable que le mecanisme essentief de la vision, situe a finterieur de 
l'oeil, est atteint par un processus inflammatoire, quel qu'il soit. 
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Fig. 34 Ce malade se plaint d'un ceil rouge et douloureux s'accompagnant 
Fig. 35 d'une diminution de la vue depuis plusieurs jours. Cette affection 
peut etre bilateraie, mais est habituellement unilaterale. A l'exa- 
men, Pacuite visuelle est peut-etre legerement diminuee, par exem- 
ple a 6/18 ou 6/12. 11 est difficile de voir 1'interieur de Foeil a cause 
du brouillard situe dans le segment anterieur du globe. 
Premier point a noter: la pupille est irreguliere, les details de Tiris 
sont flous. La congestion rienvahit pas la face posterieure des 
paupieres. Le brouillard est du a un phenomene pathologique en 
avant de l'iris, ou seuls deux elements entrent en ligne de compte. 
II y a d'abord, en avant, (a) la cornee transparente, puis (b) t'hu- 
meur aqueuse separant la cornee de i'iris. Remarquez le reflet cor- 
neen, large et brillant, temoignant que la cornee est normals ;Popa- 
cite est done situee entre la cornee et Piris, soit dans la chambre 
anterieure* Ces const stations, associees a un oeil rouge, caraete- 
risent 1'exsudat inflammatoire du a Viridocyclile aigue, inflamma- 
tion de Tiris et du corps ciliaire. Les signes pathologiques peuvent 
etre reconstitues en appliquant fes principes de Tinflammation telle 
qu'on la rencontre dans le reste de Porganisme, Les tissus sont 
cedematies, en particulier I'iris qui enfle dans toutes ses dimensions, 
en largeur et en epaisseur, de telle sorte que la pupille se retrecit et 
devient legerement adherente au cristallin a cause de 1'exsudat 
inflammatoire irien. Les bords pupillaires se collent aux endroits 
illustres par la figure, produisant ainsi des "sy«echies posterieures" 
qui peuvent devenir definitives (fig. 35). 

Si 1'exsudat est assez important, on peut voir des agregats cellu- 
iaires sous forme de petits points bUncs au centre de la pupille 
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(fig. 34). lis adherent a la face posterieure de la cornee et sont 
appeles PC ou precipites corneens. 11 est alors preferable de confier 
le patient a un ophtalmologiste, car il est possible qu'iJ ne s'agisse 
pas simplement d'une inflammation intra-oculaire, mais d'un syrnp- 
tome d'une maladie generale necessitant d^autres investigations, par 
exemple une maladie du collagene, une maladie auto-immune, une 
maladie venerienne, une spondylite ankylopoietique, un diabete, 
une maladie de Re iter, etc. 

Fig. 36 Au debut de la maladie, si on peut dilater completement la pupille, 
on apercevra, au moyen de l'ophtal mo scope, les agregats cellulaires 
sur le reflet rouge du fond de Poeil t comme on le voit sur la figure. 
L'oculiste utilisera pour cet examen la lampe a fente. 
En conclusion, V iridocyclite aigue est un processus inflammatoire 
mais non infectieux de l'iris et du corps cUiaire, caracterise parun 
ceil rouge, une diminution de la vue et une pupille retrecie Le 
traitement consiste a dilater la pupille a Tatropine, a 1'homatropine 
ou a l'hyoscine, et a faire disparaitre rinflammation a Taide de 
steroid es administres par voie generale ou locale. 
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D. Glaucome aigu 

Fig. 37 Ce malade se plaint d'une baisse importante et soudaine de la vue, 
peut-etre precedee de perception de halos autour des lumieres et de 
douleurs violentes, au point de provoquer des vomissements et 
meme une perte de connaissance. L'acuite visuelle peut etre infe- 
rieure a 6/60 et Fexamen de Fexterieur de Fcei] revele un trouble 
situe devant Firis, rendant Fexamen de Finterieur de I'cEil a 
Fophta! mo scope impossible. II faut alors raisonner comme pour le 
cas precedent d'iridocy elite aigue, ou Piris etai* egalement flou a 
cause d'un brouillard. Remarquez cependant qu'ici le reflet cor- 
neen, large et brillant, est absent et que le brouillard doit done etre 
attribue a un trouble corneen. Ce trouble est du a Vcedeme de la 
cornee, pathognomique du glaucome aigu, e'est-a-dire d'une aug- 
mentation subite de la pression intra-oculaire (Faugmentation de la 
pression fait penetrer du liquide a Finterieur de la cornee, produi- 
sant Foedeme). Notez que la congestion est essmftellemeni limbi- 
que, e'est-a-dire predominant a la jonction de la cornee, de la sclere 
et de la conjonctive. La pression peut s Clever jusqu'a en trainer une 
necrose du sphincter par compression, la pupille restant dUatee et 
fixe. 

Fig, 38 Autre cas de glaucome aigu montrant Fcedeme corneen grave et la 
congestion cfassique du limbe, Notez que You a rente un traitement 
cliirurgical en excisant une partie de Piris. 
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Fig. 39 Schema montranl le circuit de Phumeur aqueuse a partir du corps 
ciliaire, autour du bord pupillaire, puis dans Tangle iridocorneen, 
comme le montre la fleche rouge. L'angle est adjacent au canal de 
Schlemm qui encercle le limbe, drainant Thumeur aqueuse entrai- 
nee ensuite par les vaisseaux sanguins du reseau sous-conjonctival. 
L'ecoulenienl de Phumeur aqueuse etant continu, un obstacle dans 
Tangle fait augrnenter soudainernent la pression intra-oculaire. 
Les yeux peuvent varier de taille. lis peuvent etre petits a paroi 
epaisse ou allonges a paroi mince. Le glaucome aigu apparalt sur- 
tout sur les yeux petits (hyperme tropes ou voyant bien de loin) car 
Tangle y est etroit. L'iris, gardant un volume constant, peut s'etker 
et s'amincir (pupille retrecie) ou se raccourcir et s'epaisslr (pupille 
large), obstruant ainsi Tangle et faisant augrnenter la pression intra- 
oculaire. Cette situation cree un etat d'urgence;i! faut faire baisser 
le plus ra pi dement possible la pression en instillant des gouttes 
pour con trader la pupille, par exemple de la Pilocarpine ou de 
TEserine, qui permettent d'ouvrir Tangle. Ces cas doivent etre hos- 
pitalises ear ils necessitent eventueliement une operation. 
En conclusion, les douleurs sont violentes, la vue est tres ditninuee 
par Voedeme corneen, la pupille est ciassiquement ovale, excentri- 
que et dilatee. Le traitement consiste a retrecir la pupille. Rap- 
pelons que le traitement de Tiridocycltte aigue et celui du glaucome 
aigu sont exactement opposes. 
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E. Ulceres corneens non traitmatiques 

Fig. 40 Une autre affection peut se manifester par un ceil rouge et doulou- 
reux; il s'agit de Tulcere aigu de la cornee. II existe deux formes 
d 'ulcere corneen: 1'ulcere non trauma tique et 1'ulcere traumatique. 
Ce dernier sera etudie dans un chapitre ulterieur. 
On pose le diagnostic d : ulcere corneen non traumatique en instil- 
lant de la fluoresceine seion la methode d'examen precedemment 
decrite. L'ulcere corneen apparaltra sous la forme d'une zone verte 
de dimensions variables, comme le montre la figure. Le malade se 
plaint d 'avoir l'cesl rouge et douloureux, Tactile visuelle pouvant 
ne pas etre affectee. La preuve qu'il s'agit d'une affection cor- 
neenne est apportee par la presence d'un blepharospasme ou d'un 
larmoiement Si Ton constate de tels symptomes, il faut immedia- 
tement instiller de la fluoresceine pour voir ['ulcere, comme on le 
constate sur cette figure. 
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Fig. 41 On peut rendre la fluoresceine plus visible en Teelairant par une 
lumiere bleu cobalt avec la lampe a fente. On constate sur cette 
figure un ulcere non traumatique du au virus de 1'herpes simplex, 
appele ulcere dendritique comme celui de la figure precedente 
(fig. 40J. Le traitement de tous les ulceres comeens consiste a 
couvrjr l'oeil avec un pansement, mais il est preferable de eonfier 
ces cas au special isle, car ils peuvent progresser et laisser une cica- 
trice sur la cornee, causant une diminution de la vision. En aucun 
cas on ne donnera de steroides par voie locale, car ils faciliteraient 
Tex tension du virus de 1'herpes simplex et empecheraient la gueri- 
son (voir le cas suivant, fig. 42). 

Fig. 42 Cette patiente declare par exemple, qu'elle a ete traitee quelques 
semaines auparavant pour des yeux rouges et douloureux et qu'elle 
a re$u des gouttes pour les yeux. Son mal se serait calme puis, 
soudainement, aggrave. 

A Fexamen, on constate Fimage caracteristique suivante; l'oeil est 
congestionne, le niveau blanc que Ton voit dans la chambre ante- 
rieure est du a du pus. C'est un hypopyon. Bien qu'il puisse appa- 
raitre spontanement dans cerlaines conditions pathologiques, il 
faut se souvenir qu'on a peut-etre present a la patiente un collyre 
con tenant des steroides qui facilitent la proliferation d'autres 
germes. II est dangereux de prescrire des steroides par voie locale, 
avec ou sans antibiotiques> sans avoir fait un examen de routine a la 
lampe a fente. Les ulceres a hypopyon sont extremement graves, 
car finfeclion risque d'envahir le corps vitre a Tinterieur de Fceil et 
de provoquer une panophtalmie. Parfois un hypopyon peut appa- 
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raitre comme Tun des signes d'une maladie du collagene, Tons les 
cas d'hypopyon doivent etre adresses au specialists pour qu'il pro- 
cede a un traitement d'urgence. 

Fig. 43 Quelquefois le malade se plaint de symptomes atypiques accompa- 
gnant un ceil douloureux et rouge. La clef du diagnostic peut se 
trouver dans 1'examen du visage du malade, comme dans le cas 
present. II s'agit d'un zona ophtalmique, maladie qui doit etre 
soignee par un specialists car, mis a part Tulceration corneenne, 
Tiridocyclite, le glaucome, Tatrophie optique et les alterations reti- 
niennes, cette affection peut provoquer des douleurs chroniques 
qui peuvent parfois durer des annees. Bien qu'ici le diagnostic soit 
evident, seules quelques ve'sicules peuvent parfois etre visibles dans 
les sourcils et sur le nez. Dans tous les cas d'ceil rouge, fl est 
indispensable d'examiner le malade complement avant de s'ar- 
reter aux conditions locales. 
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Perte de la vue dans un ceil blanc 



II y a de nombreuses causes pour qu'un ceil blanc apparemrnent 
norma] perde la vue. Le globe paraissant normal exterieurement, il faut exa- 
miner toutes les parties situees derriere l'iris. Les modifications de la vue 
peuvent etre divisees en ( 1 ) diminution progressive et (2) diminution sou- 
daine. Puis chacune de ces divisions doit etre, a son tour, classed sur une base 
anatomique, en allant du cristallin a la re tine, la choroids, la paptlle, les nerfs 
optiques et le chiasma. Dans tous ces cas, le malade qui vient consulter le 
medecin se plaint d'une baisse de la vue apparue subitement ou progressive- 
men t. 

Le diagnostic de ces affections sera pose en premier lieu (1) par la 
rnesure de Tacuite visuelle (fig. 1 et 2), (2) par l'examen de Tinterieur de Poeil 
(fig, 12-16), 
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A. Diminution progressive de la vue 

L Cataracte (fig. 44^19) 

Fig, 44 Cette figure inonte 1 'opacification complete du cristallin, soit une 
cataracie mure. La vision est tnferieure a 6/60. En examinant 
l'exterieur de Fceil, foparite apparaitra blanche. A I'ophtaimos- 
cope, aucune lumiere n'entrera et ne se reflechira suria retine et la 
ch oroide, de telle sorte que 1c reflet ne sera pas rouge mais comple- 
tement noir. Ceci est vaiable pour toutes les opacites cristalli- 
niennes; quand on les re garde de l'exterieur, ellessont blanches, et 
lorsqu'on veut regarder a travers elles, dies apparaissent noires ou 
grisaires. 

Fig. 45 On voit iei une rangee de petites taches blanches, concentriques a la 
pupille lorsqu'on les eclaire a la lampe de poche. 
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Fig. 46 Cette figure montre des opacites similaires en forme de roue, se 
detachant sur le reflet rouge ofotenu a Pophtalmo scope. Les cata- 
ractes peuvent etre classees en cataractesCOcongenitales, (2) seni- 
les et (3) acquises. Le 3e groupe (cataractes acquises) est tres vaste, 
car les opacites eristalliniennes sont vraisemblablement dues a des 
interferences de toutes sortes dans le metaboltsme du cristallin, par 
exemple radiations, medicaments, traumatismes, etc. L'opacite cris- 
tallinienne se developpe seulement au moment ou il y a interferen- 
ce dans le metabolisrne; la localisation de l'opacite et sa forme 
peuvent ainsi nous orienter sur la cause de la cataracte. 
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Fig. 47 Notez Topacite cristaliinienne centrale, entouree d'une zone claire 
a travers laquelle on voit le reflet rouge normal. L 'interference 
metabolique a atteint les fibres centrales primitives du cristallin: il 
s'agit d'un type de cataracte congenital 
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Fig. 48 Absence caracteristique du reflet rouge en forme de disque, due a 
une opacite situee sur la face posterieure du cristallin, typique 
d'une catamite par radiation. 
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Fig. 49 On voit, autour du reflet de la !ampe de poche, un halo blanchatre 
du a fusage prolonge de sterol des par voie generate; c'est un debut 
de cataracte par cor tico ides. 
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2. Alterations retiniennes (fig. 50-58) 

Fig. 50 Retinopathie hypertensive. De nombreux patients hypertendus se 
plaignent, au debut de leur maladie, de troubles visuels, sansmen- 
tionner d'autres symptomes. On peut constater une legere diminu- 
tion de Pacuite visuelle, I'interieur de Toeil est normal, mats le fond 
apparait tel que le montre la figure. Notez le calibre des arteres et 
leurs croisements par-dessus les veines. On peut voir aussi des 
hemorragies mais les alterations sont essentiellement arterielles 
(voir fig, 5 1 et 56). 

Fig. 51 Retinopathie hypertensive d'un stade plusavance. Notez les altera- 
tions des arteres qui peuvent presenter un aspect en "fli d'argent" 
et croisent les veines en dessinant un A/V. 
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Diminution progressive de la vue 



Fig. 52 Cas de retinopathie diabetique. Notez les modifications vasculaires 
predominant au pole posterieur de I'ceii sous la forme d'hemor- 
ragies en taches et en points, et d'exsudats durs disposes cote a 
cote. II y a peu d 'alterations arterioveineuses. 

Fig, S3 De nombreuscs maladies, en particulier les maladies auto-immunes 
ou du collagene, peuvent etre associees a une retinopathies Voici la 
retinopathie d'un lupus erythema teux. Remarquez les nombreux 
exsudats blanch a tres et flous. 
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Diminution progressive de la vue 



Fig. 54 



Fig. 55 



Chorioretimte loxopksmique. Ces malades presentent general e- 
ment un foyer en activite sitae aux bords de l'ancienne lesion. 
Notez la cicatrice blanche et la proliferation pigmentaire noire. Par 
opposition, la region de ['inflammation active apparalt blanchatre 
et mal delimitee, car elle est epaissie et masque le reflet rouge. La 
toxoplasmose est la cause la plus frequente de la chori ore Unite 
aigue en foyer. 

Foyers de chorioretinite disseminee, c'est-adtre zones cicatrieielles 
arrondies et confluentes, associees a des proliferations de Tepithe- 
lium pigmentaire. Une telle image suggere avant tout une syphilis 
(mais peut etre aussi celle d'une tubereulose on d\ine autre etio- 
logie; note du traducteur). 
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Fig. 56 Des modifications de la papille peuvent etre associees a une retino- 
pathie hypertensive. Remarquez la congestion papillaire et particu- 
lierement la dilatation des petits capillaires du cote nasal, II s'agit 

ici d'un cedeme papillaire a son debut. 

• 

Fig. 57 Stade plus avanee de 1'cedeme papillaire. Notez le gonflement 
diffus de la papille et la maniere dont les vaisseaux retombent 
par-dessus les bards. Remarquez en outre qu'il y a relativement peu 
d 'alterations vasculaires et pas de retinopathie. C'est le type d'oe- 
deme que Ton peut voir dans ['hypertension intracranienne beni- 
gne. 



>- 
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Fig. 58 Forme grave d'oederne papillaire. Notez Feffacement des bords, le 
gonflement de la papille, la faeon dont les vaisseaux, souleves, 
retombent par-dessus les bords, les hemorragies disseminees tout 
autour. Cette forme d'oederne papillaire peut accompagner 1'hyper- 
tension d'origine renale, les tumeurs du nerf optique ou du cerveau- 



3. Nerfs optiques (fig. 59-61) 

Fig. 59 Excavation glaucomateuse precoce probable* L'excavation physio- 
logique est accentuee et les vaisseaux s'incurvent par-dessus les 
bords, Une telle papille, meme en I'absencc de syrnptomes, suggere 
la presence d'un glaucome chronique (simple; note du traducteur). 
L'acuite visuelle peut etre normale. Ce type de glaucome (au con- 
traire du glaucome aigu, caracterise par un oeil rouge) est insidieux 
et ne s'accompagne ni de douleurs ni de rougeurs, mais d'une dimi- 
nution de la fonction visuelle s'etendant sur des mois. L'aspect de 
la papille suffit a conclure a son existence. 
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Fig. 60 Alteration du champ visuel glaucomateux a son debut. A gauche se 
trouve le champ visuel central normal avec la tache aveugle. A 
droite on voit le scotome arciforme dassique, la tache aveugle 
s'etendant au-dessus et au-dessous du point de fixation. Ceci est du 
a la pression qui s'exerce sur le nerf optique, en particulier sur 
1'excavation physiologique, 1'elargissant et la refoulant en arriere, Si 
cette pression dure des annees, elle peut conduire a une ceeite 
presque totale. 

Fig, 61 Atrophie optique. Quand un malade se plaint de modifications de 
sa vue sans que Ton en trouve Fexplication dans le segment ante- 
rieiir, mais que Ton constate des papilles pales, il faut examiner ies 
champs visuels par confrontation. Les tumeurs hypophysaires, Ies 
tumeurs orbitaires, h sclerose en plaques au dernier stade, la spiro- 
chetose (lues; note du traducteur) peuvent s'accompagner d'une 
telle atrophie optique (simple, a bords nets; note du traducteur). 
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B. Diminution brusque de la vue 

Fig. 62 Obstruction de i 'art ere centrale de la re tine fbranche inferieure), Ce 
malade se plaint d'une perte subite de la vision. Apres avoir exa* 
mine I'exterieur de Toeil. qui se revele normal, voici ce qu'on 
decouvre a 1'interieur. Remarquez la disparition du reflet rouge 
inferieur, blanchatre ici. Ceci est du a l'epaississement dela retine, 
masquant la choroi'de. L'obstruction arterielie dans cette partie de 
la retine est un autre signe Important. La zone blanche est une 
region de necrose ischernique due a 1'occlusion de Pariere nourri- 
ciere. Quelquefois^ toute Tartere retinienne est obstruee, rendant 
tout le fond laiteux et entrainant une perte catastrophique et defi- 
nitive de la vision. Les causes en sont nombreuses, mais Tune des 
premieres a envisager est Varterite temporaie ou a cellules geantes, 
frequente a un age avarice, Si le diagnostic n'est pas pose, I'autre 
ceil risque d'etre atteint et le patient devient definitivement avcu- 
gle. D'autres causes sent Fhypertension, Tarteriosclerose, les embo- 
lics, les maladies du collagene. 

Fig. 63 Thrombose de la veirte centrale de la retine. Le patient se plaint 
d'une perte de la vue, mais moms spectaculaire et moins grave que 
dans le cas precedent, L'artere amene encore le sang a Tinterieur de 
Toeil, F obstruction pouvant sieger le long d\ine veine (ici dans la 
moitie superieure) ou quelquefois au niveau de la papille- Dans 
chaque cas la retine distale par rapport a l'obstruction est recou- 
verte par une nappe d'hemorragies s'etendant a partir du point 
d'occlusion. 
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Fig. 64 Decollement de la retine, Ce patient se plaint d'une perte soudaine 
de la vue ou d'un changement de vision, precedes, peut-etre, de 
points noirs ou de scintillements. Le decollement retinien est du a 
un trou dans la retine; lorsque le trou se forme, la retine est irritee, 
dormant au malade la sensation de scintillements. Lors de la forma- 
tion du trou retinien, des petits capillaires peuvent se declarer et 
provoquer une hemorragie discrete dans le vitre, hemorragie qui 
apparalt au malade sous forme de mouches (ou points noirs; note 
du traducteur) ou de toiles d'araignee (alterations du corps vitre; 
note du traducteur). Puis la retine se decolle et peut fl otter dans le 
vitre comme un ballon grisatre. L 'absence localisee du reflet rouge 
et la couleur grise caracteristique a l 1 o pht aim o scope suggerent 
immediatement le diagnostic de decollement retinien. Le traite- 
ment est urgent et impose ('hospitalisation, sans quoi le decolle- 
ment risque de progress er. 

Fig. 65 Decollement total de la retine chez un malade qui n*a consul te 
qu'apres avoir presque completement perdu la vue. Le decollement 
est devenu total et Ton peut meme voir les plis retimens derriere le 
cristallin. Le reflet rouge a completement disparu. 
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Traumatismes oculaires 



Les traumatismes mineurs de Toeil sent tres frequents; ils vont du 
corps etranger superficiel, des utceres traurnaiiques, des blessures corrosives a 
r**oeil au beurre notr". Malheureusement, il arrive que des traumatismes 
rnajeurs du globe ou de Forbite, apparaissant a I'examen superficiel comme un 
"ceil au beurre noir", cachent des plaies perforantes profondes. 
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j4. Traumatismes mineurs 

1 . Corps etrangers comeens (fig. 66-71) 

Fig. 66 Ce malade declare avoir recu quelque chose dans l'oeil. L'acuite 
yisuelle est peut*etre normale, mais il peut y avoir un fort larmoie- 
ment et de h photophobie. On voit le corps etranger legerement 
au-dessous du centre, a gauche de la pupille et juste a gauche du 
large reflet lumineux central du a la lampe-de poche de t'examtna- 
teur. Apres avoir anesthesie la cornee, il faut enlever le corps etran- 
ger avec un peu de coton enroule sur un batonnet ou sur une 
allumette. 

Ici, une tentative d 'extraction du corps etranger s'avere infruc- 
tueuse par la methode decrite ei-dessus. C'est souvent le cas. 
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Fig, 6S L'imtrument classique employe pour enlever le corps etranger de la 
cornee est la gouge, Elle est utilisee ici sur un ceil anesthesie. 
Comme on le voit, elle est plate et non tranchante, de telle sorte 
qu'elle ne peut provoquer de lesion supplemental mcme si le 
medecin ou le patient devaient bouger involontairement. On place 
Fextr^mite de la gouge sous le corps etranger qui est alors extrait 
de la cornee. 

Fig. 69 Void les trois instruments que Ton peut employer pour enlever un 
corps etranger. Tout en haut se trouve la gouge comeenne classique 
a laquelle le medecin peu entrains en ophtalmologie a facilement 
recours; toutefois, elle est difficile a manier car elle entrame des 
lesions superficielles. En dessous se trouve la iancette ou couteau- 
aiguille, instrument pre fete des oculistes. II est tres tranchant et 
peut traverser la cornee s'il est utilise par des mains maladroites. 
Plus bas encore, on voit un petit batonnet (que Ton trouve dans le 
commerce) entoure de coton a chaque extremite. Ce sont les meiU 
leurs instruments pour extraire les corps etrangers de la cornee. 
Notez, tout en bas, les instruments agrandis. Quelle que soit la 
methode employee pour oterle corps etranger, on emporte, lors de 
Foperation, un peu d'epithclium; on estimera Fimportance de cette 
perte de substance au moyen de la fluoresceine. 
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Fig, 70 Notez la petite tache verte a Pendroit ou se trouvait le corps stran- 
ger (cas de la fig. 66), La zone verte est pathognomonique d'un 
ulcere corneen et tous les ulceres corneens exigent que 1'aeil soit 
couvert (par un pansement; note du traducteur), 



Fig. 71 Si un corps etranger metallique demeure sur la comee pendant 
plusieurs heures, il rouillera comme s*il etait plonge dans un liquide 
et laissera subsister, apres son extraction, un anneau de rouille. 
Notez Yanneau brun qui se trouve dans Tepaisseur de la comee et 
non dessus. Son extraction requiert l'intervention du speeialiste. 
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2. Corps et ranger sous- palpebral 

Fig. 72 Ce malade se plaint d'une sensation de corps etranger dans 1'oeil. 
Un examen attentif exclut la presence d'un corps etranger corneen 
ou d'un corps etranger situe dans le fornix inferieur ou lateral. 
Dans ce cas, il faut retoumer la paupiere selon la methode pre- 
cedemment deerite (fig. 6 et 7), On voit ici Ttrnage classique d'un 
corps etranger sous-palpebral. 11 faut Tenlever avec un morceau de 
coton ou \t coin d'un rnouchoir, puis colorer la cornee avec de la 
fluoresceins afin de voir s'il existe un ulcere. 
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3. Ukeres corneens (fig, 73—75) 

Fig, 73 Ulcere corneen trauma tique. Ce patient se plaint d'avoir recu quel- 
que chose dans Toeil. II faut Pexaminer en proce'dant comme suit: 

(1) Y a-t-il un corps etranger corneen? 

(2) Y a-t-il un corps etranger sous-palpebral? 

(3) Si tel n'est pas le cas, U faut se deinander si Ic corps etranger n'a 
pas simplement provoque une erosion de la cornee avant d'etre 
elimine. L'examen a la fiuoresceine le montrera. 

On appliquera un pansement oculaire pour faciliter la cicatrisation. 
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Fig. 74 Les biitlwes causees par des objets trcs ehauds doivent etre exami- 
nees seion Fordrc donne dans la legende de la figure 73. La fluo- 
rescein e ne montre pas seule merit la zone verte ty pique de Fulcera- 
tion % ma is aussi du tjssu sous-jacent eoagule. II est preferable de 
confier ces cas au specialise. 
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Fig. 75 Les brulures corrosives (caustications: note du traducteur) provo- 
quees par fammoniaque, com me c'est le cas ici, sont diagnostic 
quees au moyen de la fluoresceine, Le malade sera soigne par le 
specialists. Si les zones ulcerees de la cornee et de ia conjonctive 
bulbaires sont recouvertes par d'autres regions ulcerees de la face 
posterieure des paupieres, elles risquent de se coller Tune a Tautre, 
Le traitement consiste a laver fcell immediatement et abondam- 
ment a Teau. N'attendez pas d'avoir un agent neutralisanl, mais 
placez la tete du patient sous un robinet ou plongez-ia dans un seau 
rempii d'eau, enfin, utilisez d'urgence la source d'eau la plus 
proche, 
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4, "GEil au beurre noir" (fig, 76 et 77) 

Fig. 76 Voici un "ceil au beurre noir" caracteristique, du a un hematome 
des paupieres. II est habituellement cause parun traumatisme con- 
tondant de 1'orbite. Cependant, dans de telles situations, ii faut 
avoir presenter a I'esprit deux evcntualites: 

(1) L'oeil est ii intact r > Y a-t-il eu contusion de l'oeil? (fig. 78-84). 

(2) Y a-t-il une contusion de Forbite? (fig. 85-87). 

En pared cas, il se pent que Toeil soit totalement invisible sous 
Tenflure, mais eelle-ci disparaitra tres rapidement. 

Fig. 77 Voici un lt aeil au beurre noir" apres la regression des cedemes. On 
remarque Thematome palpebral et ies hemorragies sous-conjoncti- 
vales. En revanche, 1c reflet cornccn est brillant, la pupille ronde et 
centree avec une transillumination rouge, attestant Pabsenee 
d'atteinte intra-oculaire 
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B. Traumatismes majeurs 

1. Traumatismes fermes de I'ceil (fig- 78-84) 

Fig. 78 Sang dans la chambre anterieure ou hyphema. Cette lesion suit 
generaJement Line contusion oculaire et peut etre associee a l nt ceil 
au beurre noir". Notez que le sang se deplace dans la chambre 
anterieure et quon en voit le niveau. Tels sont Ics signes que Ton 
observe sitot apres le traumatisms. 

Fig. 79 Hyphema classique lorsque le sang a sedimente. 11 existe en outre 
une dilatation traumatique de la pupille (mydriasc). Dans ces cas, 
Tceil a ete gravement blesse et U n'entre pas dans la categoric du 
simple "oeil au beurre noir", mats dans celle des traumatismes gra- 
ves. 
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Fig. 80 



Eciate merit du globe. Le coup a provoque ici un hyphema et une 
rupture de h coque de ToeiJ coneentriquement au limbe. faisant 
apparaitre i une extremite cette tumefaction noire. H s'agit e'vi- 
demment d'une blessure tres grave. 
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Fig. 81 Dans ce cas, 1'ondc de choc provoquee par le coup sur Tceil a 
atteint Tiris en traversant la cornee, provoquant un hyphema, mais 
dechirant aussi firis a son insertion : c'est une iridodiatyse. 

Fig. 82 Cataracte par contusion et lesion de ['iris dues a un coup sur Foeil, 
1'onde de choc ayant atteint 1ms et le cristallirL 
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Fig. S3 






QEdeme de la re tine ou commotion retinienne, L'oeil peut etre 
simplement "au beurre noir"; le segment anterieurest transparent, 
mais le fond de 1'ceil a perdu son reflet rouge le long des vaisseaux 
ternporaux inferieurs. Notez la zone de mouchetures blanches qui 
peuvent confluer, dans les cas graves. Les regions pales sont dues a 
I'epaississement de ia retine cause par le choc frontal. 
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Fig. 84 






Rupture choroidienne, Dans ces cas, I'onde de choc est plus intense 
que dans les cas precedents et parvient jusqu'au segment posterieur, 
endommageant la retine et la choroide. Comme on le voit ici, tl 
peut sc produire des hemorragies re tinie fines, les laches blanches 
representant les ruptures de la choroide au travers desquelles on 
apercoit la sclere. 
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2. Traumatismes graves de 1'orbite (fig. 85-87) 

Fig. 85 Fracture ouverte de t'orbite, Ces cas peuvent apparaitre comme de 
simples "yeux au beurre nuir" et presenter toutes Jes lesions par 
contusion du globe lui-meme. L'augmentation de la pression dans 
forbite fracture les parois orbitaires la ou elles sont le plus faibles 
et le moins etayees, comme e'est le cas pour le plancher de forbite 
(toit du sinus maxillaire). Une quantite variable du contenu orbi- 
taire inferieur est alors inearceree dans le toit du sinus maxillaire, 
ce qui entraine (1) une e'nophtalmie, (2) une anesthesie du nerf 
sous-orbitaire, (3) une diplophie vertieale. 

Fig. 86 Le malade essaic maintenant de regarder en haut. Remarquez que 
Tespace entre les paupieres et le lirnbe est plus grand a f'oeil gauche 
qu'a I'ceil droit, car foeil droit ne se deplaec pas vers le haut, les 
muscles etant incarceres dans la fracture du plancher de Torbite. 
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Fig. 87 



Radiographic montrant le petit sac herniaire:une partie du contenu 
orbitaire s'est deplacee vers ie bas dans le sinus max ill aire. Pour 
cette raison, tous les cas d m y eux au beurre noir' 1 doivent etre 
examines minutieuscment, non seulement pour deceler une bles- 
sure de l'oeil, mais aussi pour verifier I'integrite de Forbire. 
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3. Traumatisrnes graves de Pceil (plaies ouvertes) (fig. 88-92) 

Fig. 88 Trauma tisme perforant de I ml. En general lc patient dit avoir ete 
vietime d'un accident, soit (a) qu'il tapait avec un marteau et un 
ciseau sur du beton, soit (b) qu'il travaillait a la meule sans lunettes 
de protection. Dans chacun de ces cas, un petit eclat metallique a 
ete projete et a penetre dans 1'ceil a une Vitesse pouvant atteindre 
des centaines de kilometres a llieure. Les tuniques de 1'ceiJ etant 
dechirees et la pression intra-oculaire etant plus elevee que la pres- 
sion atmospherique, le contcnu intra-oculaire a tendance a prola- 
ber. Si la penetration est antcrieure, elle entraine un prolapse de 
Vim, visible ici au limbe sous forme d'une hernie pigmentee 
s'accompagnant d'une deformation de la pitpille, car une partie de 
l'iris forma nt le bord pu pill aire se trouve a I'exterieur de Fceil. II 
faut hospitaliser le malade sans tarder, car tout ce qui pourrait faire 
auginenter la pression intra-oculaire risquerait de faire prolaber 
davantage le contcnu ocul aire. 

Fig. 89 Cataracte traumatique. Le corps etranger pent toucher le cristallin. 
l'opacifiant en quelques heures, ce qui compromet son reperage et 
rend son extraction tres difficile. 
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Fig. 90 Dechirures multiples du visage c\ des paupieres. Ces lesions sont 
tres frequemment dues a l'eclatement des pare-brise ou aux bagar- 
res a la bouteille. 11 faut examiner soigneusement le patient, surtout 
lorsque les dechirures atteignent les bords palpebraux. Si tel est le 
cas, il est preferable qifelles soient suturees par un oculiste, surtout 
si elles sont situees du cote nasal, car elles peuvent avoir atteint le 
eanalicule lacrymal inferieur, ce qui necessite un traitement ehirur- 
gieal immediat. Dans tous ces cas, il faut rechercher les dechirures 
du globe. 

Fig. 91 Meme cas que le precedent. Une fois Penflure disparue, il est pos- 
sible d'examiner minuticusement le globe; on decouvre alors une 
zone suspecte du cote' temporal. 
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Fig. 92 Agrandissement de la zone suspecte vne dans la figure 91, revelant 
une plaie perforante qui necessity un traitement immediat. 
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Maladies ophtalmologiques diverses 



Le premier paragraphs (fig. 93-1 12) comprend des affections clini- 
ques reentrant pas dans le cadre des maladies precedemment decrites, 

Le deuxieme paragraphe (fig. 113-142) comprend un groupe 
d'akerations pathologiques d'une importance moindre. Ces maladies presen- 
tent des signes objectifs evidents et caracteristiques aisement reconnaissables 
si Ton utilise les me th odes d'examen dec rites plus haut. 
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A, Maladies frequentes 

1. Anomalies de position des paupieres (fig. 93-102) 

Fig. 93 Remarquez la fente palpebral gauche normal e de cette malade: le 
limbe louche la paupiere inferieure et est recouvert par la paupiere 
superieure. Compaxez-la avec Fautre fente palpebrale et notez 
qu'ici le limbe est separe des deux paupieres par tin espace blanc, II 
y a done retraction de la paupiere superieure. Trail paraissant 
pousse en avant par la paupiere inferieure. Cette retraction palpe- 
brale. assodee ou non a tin exophtaJme, pout faeilement induire en 
erreur. 



Fig. 94 Cas de thyreotoxicose. Notez qu'ici la retraction palpebrale est 
symetrique et qui\ n'y a pas d'exophtalme; le limbe est a peine 
effleure par les paupieres inferieures, mais un espace le separe des 
paupieres superieures. 
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Fig. 95 Cas presentant une retraction symetrique des paupicres, accom- 
pagnee dexophtalmie; remarquez Pespace entre 1c limbe et les pau- 
pieres supcrieure et inferieure. 

Fig. 96 Notez les vaisseaux dilates et roedeme conjonctival diseret dans les 
fornix lateraux, aspect typique des cas de thyreotoxicose. 
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Fig. 97 Exophtalmie bilatcrale symctrjque; il n*y a pas de retraction des 
paupieres, ma is simplement un espace trop grand entre le limbe et 
les pa u pie res infedeures. 

Fig. 9S Entropion. Le rnalade se plaint (Tun ceil douloureux, rouge et lar- 
moyant. A premiere vue on pourrait penser a une eonjonctivite, 
mais un ex am en plus approfondi montre une paupicre inferieure 
enroulee, entralnant le frottement des cils centre le globe oeulaire. 
Un traitement par gouttes est inoperant, l\ faudra proceder a une 
petite operation qui consiste a everser la paupiere. Cesf une affec- 
tion que Ton rencontre frequemment chez les personnes agees. 
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Fig. 99 Entropion. Cas identique a celui de la figure 98, mais moins accen- 
tue. 

Fig. 100 Ectropion. Chez les personnes agees, la paupiere inferieure perd de 
son tonus et s'ccarte du globe, surtout du cote interne, Dans ce cas 
les patients se plaignent d'un ceil larmoyant, car les larmes ne 
peuvent plus etre evacuees par leurs orifices naturets. La cause 
premiere en est la position defectueuse des paupieres qui doit etre 
eorrigce pour retablir recoupment con tin u et le drainage des lar- 
mes. 
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Fig. 101 Ectropion Autre cas montnint que Ton peut facilement passer a 
cote du diagnostic- Notez la paupjere inferieure qui s'ecartc Ic'gere- 
ment du globe, du cote interne. 

Fig. 102 Ectropion. Important ectropion cause par une tumeur au centre de 
la paupiere. 
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. Pathologie des paupieres (fig. 103 107) 



Fig. 103 Orgelet. Le malade se plaint d T une paupiere doulou reuse, tumefiee 
depuis quelques jours. A Pexamen. on constate une tumefaction 
nitlanimatoirc ci. en observant de plus pttes, OD remarque qu'elle 
est situee autour d'un follicule pilcux. L'orgelet peut done etre 
defini eomme le resultat d'un processus infectieux aigu des folli- 
cules des cils. II faut favoriser sa "maturation" par des applications 
de ehaleur associees a une pommade aux antibiotiques, pour eviter 
une conjonctivite secondaire. Lorsque Torgelet s'est 'Vide", il faut 
oter Le cil malade. 

Fig. 104 Kyste meibomien infecte. Ce patient presente egalement une pau- 
piere enflee et douloureuse. II s'agit d'une infection, mais un exa- 
men plus attentif re'vele qu'elle n'entoure pas les cils, e'est-a-dire 
que, contrairement a Torgelet, elle est situee au-dessus du bord 
ciliaire, a la jonction des tiers interne et moyen. II faut le soigner de 
la rneme nianiere que l'orgelet, en avertissant 1c malade qu'il con- 
serves probablement un nodule residuel que Ton devra eventuelle- 
ment inciser et cureter, 
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Fig. 105 Kyste dune glande de Meibomius (chalazion) qui peut ou nun 
s'infecter, comme en temoigne le cas precedent (fig. 104) qui pre- 
tait a confusion avee un orgelet 

Fig. 106 Deux kystes meibomiens constitues par des granulomes developpes 
a partir de glandes palpebrals profondes- On peut les voir en 
retoumant la paupicre correspondante. 
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Fig, 1 07 Carcmome basoceihdaire, ou ulcus rodens. Ces tumeurs sont tres 
frequentes autour des yeux. On pose ce diagnostic en presence d'un 
nodule perle et sureleve, quelquefois ulcere au centre. Ces tumeurs 
sont difficiles a soigner, car la chirurgie ou la radiotherapie peuvent 
entralner des complications desagreables. 
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3, Strabisme 

Fig. 108 Le strabisme pcut se definir par ['absence dc parallelisme des axes 
visuels. La position des yeux est une action reftexe: e'est pourquoi 
toute atteinte de ce reflexe peut provoquer un strabisme. Ainsi. un 
trouble sensorief, par exemple une cicatrice corneenne, une eata- 
racte congenitale unilalerale ou une atteinte retinienne monoculai- 
re t peut provoquer un strabisme, car il n T y a plus de stimulation 
pour maintenir Poeil dans le bon axe, De meme, une absence du 
sens de fusion cent rale, frequente chez les enfants mentalement 
deficients, peut cgulcment provoquer un strabisme. Une atteinte de 
la motiliie, par exemple une paraiysie nerve use, une anomalie neu- 
romuseulaire ou une anomalie congenitale des muscles eux-memes, 
peut provoquer un strabisme. Dans la plupart des eas, Tenfant voit 
bicn de loin, a condition de faire un effort d 'accommodation 
(hypermetropic). Par consequent, lorsqu'il doit faire un effort 
supplementaire d'aeeommodation, pour lire par exemple, il pre- 
set: te alors une convergence excessive et tourne Tun de ses yeux 
vers l'interieur. Le danger est que la vision de Poeil tourne a Hnte- 
rieur soit suppriniee et qu'il en resultc une diminution permanente 
de la vue, Cest pourquoi tous les strabiqucs doivent etre examines 
au plus tot par 1'oculiste. car seul un traitement precoce peut reta- 
blir une vision binoculaire et, d'autrc part, on decouvre parfois une 
maladie generale responsable de la deviation oculaire. 
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4. Maladies des voies laerymales {fig. 109- 1 1 1 ) 

Fig. 109 Epiphora ou ceil larmoyant. Schema des votes lacry males gauches 
montrant comment les larmes passent par-dessus le globe, sont eva- 
cuees a travers les canalicules dans le sac lacr\ mal et, par le canal 
lacry mo-nasal, dans lc nez. L'epiphora pent se produire a deux 
moments de la vie. Chez le nowemi-ne, un reste de membrane situe 
a la partie infericurc des voies lacrymales ne s'est pas peree et les 
larmes s'aceumulcnt en-dessus, L 'enfant a un ceil qui pleure conti- 
nucllement et qui, par moments, s*infecte. Le traitement consiste a 
masser lc sac lacrymal centre les os du nez car, dans de nombreux 
cas. la pression peut forcer le canaJ a s'ouvrir. Si cette methode est 
inefficace, un sondage lacrymal est necessaire. 
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Fig. 1 10 Chez les adultes, il peut exister une stenose inflammatoire chro- 
nique de la partie inferieure du sac lacrymal qui peut provoquer 
une voussure intermittente a cote du canthus interne et un larnioie- 
nient, com me on le voit ici. 



Fig. 1 1 1 L'abces du sac tacrymal est du a 1'infection des larmes qui stagnant 
dans le sac lacrymal (cas identique a la fig. 1 10). De tels cas neces- 
sitent gcneralcment un traitement ehirurgical. 
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5. Allergie 

Fig. 112 Allergic, Elle est devenue de plus en plus frequente avec 1'usage de 
hi penidlline ou de la neomycine et parfois des gouttes utiJisees 
dans le traitement du glaucorne. On pose le diagnostic en eonstatant 
un ceil rouge et une peau eczemateuse, comme on le voit sur cette 
figure. De toute evidence il faut arreter les gouttes, cc qui peut etre 
difficile si le makde en a besom pour traiter son glauconie. Ces 
rnalades doivent etre adresses a l'oculiste. 
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B. Maladies mains frequentes 

Fig. 1 13 Xanthelasma, characterise par des nodules jaunatres, sureleves, situes 
dans la peau, lis peuvent etre plus etendus et merae s'amasser 
autour des paupieres supe'rieures et inferieures des deux yeux. lis 
mdiqueraient la presence d'un diabcte (ou mieux d'une hyper- 
eholesterinemie: note du traductcur) 

Fig. 1 14 Tarsoraphie laterals Notez que les paupieres ont etc suturees aupa- 
ravant et que les sutures ont ete enlevecs, Cette methode est uti- 
lisee dans tous les cas ou la protection de la corncc n'est pas totale, 
par exemple dans les maladies de la thyroj'de, dans certaincs formes 
d'exophtalmie, dans la paralysie du Vile nerf, etc. 
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Fig. 1 15 Conjonetive du fornix superieur. Notez le mascara amasse sous la 
conjunctive. La pa u pie re superieure a ete retournee et 1'on voit le 
long du bord tarsien, des particules noires sous-conjoncti vales qui 
sont des depots du mascara utilise depuis des annees comme cosme- 
tique. On constate cela de plus en plus frequemment. 

Fig. 1 16 Conjonctivile printanicrc, II s'agit habit uellement d'un malade 
jeune se plaignant de symptomes suggerant une conjonctivitc, mais 
les demangeaisons en sont le symptome principal. 
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Fig. 1 17 Argyrose. Cette maladie est due a des depots d'argent provenant de 
1'usage prolonge de gouttes de nitrate d'argent pendant de nom- 
breuses annces. 

Fig, 118 Hemorragie sous- con jonctivale spontanea Elle est frequente chez 
les personnel d'age moyen ct avance. Un episode isolc est sans 
signification, alors que des reci dives peuvenl faire penser a Texis- 
tence d'une diathese hemorragiqne (ou a une fragilite vasculaire, 
note du tradueteur). 
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Fig. i 19 Nodule de sclerite. Notez que la congestion conjonctivale est bien 
localisee, mais que les vaisseaux profonds sont aussi impliques. Une 
telle affection peut etre assoeiee a des maladies generates, en par- 
ticulier du type arthritique (collagcnosc; note du traducteurj. 

Fig. 120 Sclera malacie. La sclere est amincie par les attaques recidivantes de 
sclerite (voir fig. 1 19J. 
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Fig, 121 Fistule de la euro tide dans Ic sinus caverneux. La pression dans la 
circulation de retour provoque cette tres forte dilatation et cette 
congestion des vcines conjonctivales qui est patiiognomonique. Par 
la suite, la congestion provoque une augmentation de la pression 
intra-oculaire pouvant entralnerla cecite. 

Fig. 122 Pterygion II sagit dune membrane fibro-vasculaire extremement 
frequcntc qui peut pousser ju&qifau centre de la comee. Dans ce 
cas, il faut l'exciser, car elle pent gener la vision. 
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Fig. 1 23 Tumeur dennoide; sa localisation, a cheval sur le limbe. est caraete- 
ristique. Elk est jaunatre, surelevee et devrait etre excisee. 

Fig, 124 Papillome de la eonjonetive, Ces papillomas petivent devcnir tres 
grands et pedoncules. Dans ce cas ils doivent etre excises, lis peu- 
vent etre causes par une infection virale ef etre alors multiples, ce 
qui les rend tres difficiles a trailer. 
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Fig. 125 Arc senile. C'est un depot lipidiquc juste mi-dedans du limfae. dans 
le stroma corneen. II est tres frequent chez les personnes d'age 
moyen et avance mais ne ports pas a consequence. 

Fig. 126 Keratite due an gaz moutarde (yperite: note du tradueteur). Ellc 
est habitnellemenl bilaterale. associee a de grosses cicatrices cuta- 
nees et earacterisee par des heinorragies intracomeennes, (guerre 
mondiale 1914; note du traducteur.) 
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Fig. 127 Greffe corneeime manquee a cause de la reaction de rejet hote- 
donneur. On voit la cicatrice cireulaire a la base du greffon, les 
marques des points de suture et 1e voile diffus atteignant lc greffon 
et la cornee receptriee. 

Fig. 128 Verre de contact corneen. On apercoit les bords incurves du verre 
de contact, legerement a cote du limbe. On observe des filaments 
blancs derriere la pupille irreguliere, car il s'agit d'une cataracte 
trauniatique qui a etc partiellement extraite chez un jeune malade 
Seul un verre de contact ou, dans certains cas, une lentilie intra- 
oculaire en plastique. petit apporter une vision binoculaire. 
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Fig. 129 Verre de contact plus grand (corneoscleral: note du traducteur). Le 
patient le tient entre les doigts avanl de le mettre en place. 

I ig. 130 Grand verre de contact pose sur Tceil. On voit bien ses bards dans 
le fornix, derriere la paupiere inferieure, ainsi que le trou d 'aeration 
au limbe, 
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Fig. 131 Lentille en ptastique mtracamerulaire visible dans la chambre ante- 
rieure. Elie possede trois branches, dont deux sont visibles id: Tune 
dirigee vers Fexterieur, Fautre vers le has, II s T agit aussi d^un cas de 
cataracts traumatique et Ton vojt deux petits colobomes periphe- 
riques. 

Fig. 132 CEil aphaqui*. e'est-a-dire auquel on a enleve le cristallin et dont on 
voit le resultat chirurgical habituel. Notez que la pupille est d'un 
beau noir et qull existe un petit segment noir a la peripheric de 
Firis, qui est une iridectomie (colobome operatoire; note du traduc- 
teur), excision que Ton fait chaque fois que Ton enleve le cristallin. 
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Fig. 133 Cataracte secondaire. Avec les anciennes methodes d'extraction de 
la cataracte on laissait la capsule du cristallin. Celle-ci pouvait qud- 
qucfois s'epaissir et donner cet aspect. Dans ce cas, seule une opera- 
tion mineure peut retablir la vision. 
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Fig. 134 Rubeose de Hris chez un diabetique. Notez la pupille decentre'e, 
1 'iris atrophique et couvert d'un reseau de fins vaisseaux sanguins. 
Ceci est souvent Faspect final du diabete atteignant rneil. 
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Fig. 135 Cohbome de I'iris. Notez 1'absenee d'iris, en bas, I] s'agit d'un 
defaut congenita] dii a la fermeture incomplete de la vesicule opti- 
que. Cette malformation est frequemment associce a des defauts 
identiques do la retine cm de la choroidc {fig. 138). 

Fig, 136 Meianome malm de Piris el du corps ciliaire. Remarquez la pre- 
sence d'une tumeur noire satllante, en avant de lids, et provenant 
sans doute de sa racine. Si Ton n'enleve pas ce type de tumeur, elle 
risque de comblcr Tangle srido-corneen et de provoquer une forme 
particuliere de glaucome. 
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Fig. 137 Panophtalmw. Notez que Foeil est congestionne, la pupille irregu- 
liere a cause de Hridocyclite et le reflet pupillaire jaunatre (pus). 
Cette affection peut acconipagner les septicemics, I'oeil devcnant 
alors un sac de pus. 

Fig. 138 Colobome de la choroids. C'est une malformation eongenitale de la 
ch oroide et de la retinc, souvent associee a un colobome de firis 
(fig. 135). D'un cote on voit la retine nonnale et la choroide, de 
I'autre une zone pale ou elles sont absentes. 1'ophtalmoscope 
mon trail t dirccte merit la sclera 
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139 Strahisme. Notez que Tceil gauche du patient est en convergence, 
mais qu'il existe aussi un reflet pupillaire blanc. Ceci est pathogno- 
monique du reUftoblastome, tumeur qui pent etre hereditaire et 
attcindre quelqucfois les deux yeux d*un enfant (comparez avec la 
fig. 1 08). 



Fig. 140 Nievus de la choroide. Zone fortement pigmentee au fond de 1'ceil. 
I] faut controier Frc'qucmment ces naevi, car ils peuvent devenir 
malins el sc transformer en un me'lanome de la choroide. 
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Fig. 141 Metastases dans la choroids Deux zones jaunes, mal delimitees. 
legereinent surelevees, apparues dans 1'oeil dune femme mourant 
de metastases, Elles sont souvent plus grandes et plus frequentes 
qu'on ne le croit. 

Fig. 142 Plis retiniens. On pent les voir traverser le fond de Toeil et s'etendre 
de la papille optique a la macula. Dans de nombreux cas. ils sont 
dus a la pression d'une tumeur situee i Fextericur ite 1*objI ou, plus 
rarement, lis sont assocics a une maladie de la thyroide. 
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